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Introduccion y objetivos. El objetivo de este estudio
es intentar reconocer los predictores de mortalidad hospi-
talaria de los enfermos con endocarditis infecciosa ingre-
sados en un servicio de cirugia cardiovascular.

Pacientes y método. Estudio prospectivo de 186 ca-
sos de endocarditis infecciosa en pacientes tratados des-
de 1992 hasta 2001.

Resultados. Se trataron 114 casos de endocarditis in-
fecciosa sobre la valvula nativa y 72 casos (38,7%) sobre
la valvula protésica (28 tempranas [hasta 12 meses posci-
rugia] y 44 tardias [posteriores a este periodo]). Los he-
mocultivos fueron positivos en el 82%, predominando
Streptococcus viridans (36%) en las valvulas nativas y
Staphylococcus aureus (33%) entre las protésicas. La
mortalidad hospitalaria global fue del 22,6%. En los pa-
cientes no operados, la sepsis grave (4,8%, un 60% por
Staphylococcus aureus) fue la causa del 88% de mortali-
dad (p < 0,001). En total, 119 pacientes (64%) requirieron
cirugia (urgente en el 66,4%). En la endocarditis nativa, la
presencia de hemocultivos negativos resultd predictora de
necesidad quirdrgica (p < 0,05). La mortalidad quirdrgica
fue del 21,8% y se relaciond, en las valvulas nativas, con
la clase funcional IlI-IV de la New York Heart Association
(NYHA) (p = 0,014) y la urgencia (p = 0,009). Este ultimo
factor predijo también mayor mortalidad entre las protési-
cas tempranas (p < 0,001).

Conclusiones. La mortalidad hospitalaria de los pa-
cientes con endocarditis infecciosa tratados en un centro
de derivacion terciaria es elevada. La sepsis grave, aun-
que poco frecuente, tiene un pésimo prondstico. En las
endocarditis nativas y protésicas tempranas, la urgencia
en la indicacién aumenta la mortalidad quirdrgica. Esta
ultima se encuentra incrementada en las endocarditis na-
tivas en presencia de insuficiencia cardiaca grave.

Palabras clave: Endocarditis. Mortalidad intrahospitala-
ria.
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Predictors of Hospital Mortality in 186 Cases of
Active Infective Endocarditis Treated in a Tertiary
Medical Center (1992-2001)

Introduction and objectives. The aim of this study
was to describe the predictors of hospital mortality found
in patients admitted for infective endocarditis (IE) to a car-
diovascular surgery ward.

Patients and method. Prospective study of 186 pa-
tients with IE treated in our hospital between 1992 and
2001.

Results. One hundred fourteen patients (61.3%) had
native valve endocarditis and 72 (38.7%) had prosthetic
valve endocarditis (early in 28 patients [up to 12 months
after surgery] and late in 44 [later than 12 months]). Blood
cultures were positive in 82%. The predominant organism
was Streptococcus viridans (36%) in native valve endo-
carditis and Staphylococcus aureus (33%) in prosthetic
valve endocarditis. The hospital mortality was 22.6%.
Severe sepsis (4.8%) produced a high mortality rate
(88%) and was caused by Staphylococcus aureus in 60%.
One hundred nineteen patients (64%) required surgery,
79 (66.4%) of them urgently. Negative blood cultures pre-
dicted need for surgery in native valve endocarditis (p <
0.05). The surgical mortality was 21.8% and was related
to NYHA llI-IV class (p = 0.014) and emergency surgery
(p = 0.009) in patients with native valve endocarditis. This
last factor also predicted higher surgical mortality in pa-
tients with early prosthetic valve endocarditis (p < 0.001).

Conclusions. The hospital mortality of this group of pa-
tients with infective endocarditis treated in a tertiary medi-
cal center was high. The presence of severe sepsis, alt-
hough infrequent, had a somber prognosis. Severe heart
failure in native valve endocarditis and urgent surgery in
native and prosthetic valve endocarditis increased surgi-
cal mortality.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

A pesar de los avances en el diagndstico y el trata-
miento, la mortalidad de la endocarditis infecciosa
continda siendo elevada!. Entre las causas probables
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ABREVIATURAS

ICYCC: Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular de la Fundacién Favaloro.
ETT: ecocardiografia transtoricica.

ETE: ecocardiografia transesofégica.

se describen el cambio en el aspecto clinico de la en-
fermedad y la ausencia de un tratamiento adecuado®>.
La identificacién de predictores de mal prondstico po-
dria ayudar a elegir una estrategia terapéutica mas ade-
cuada. Con el objeto de analizar los predictores de
mortalidad, se evalué la evolucién intrahospitalaria de
los pacientes con diagndstico de endocarditis infeccio-
sa activa ingresados en un centro dirigido principal-
mente a la cirugia cardiovascular desde junio de 1992
hasta diciembre de 2001.

PACIENTES Y METODO

El Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
(ICYCC) de la Fundacién Favaloro es un hospital uni-
versitario con 186 camas; como centro terciario de de-
rivacion realiza cirugia cardiaca y trasplantes cardia-
cos, pulmonares, renales, hepaticos y de médula dsea.

Diagnodstico de endocarditis infecciosa

Se utiliz6 la clasificacién de Duke* y sélo se inclu-
yeron los casos definitivos o probables. Para su andli-
sis, las endocarditis infecciosas fueron divididas en
aquellas sobre la vdlvula nativa o sobre la vilvula pro-
tésica (temprana, dentro de los 12 meses posquirdrgi-
cos, o tardia, las posteriores a ese periodo).

Bacteriologia

Se obtuvieron, en un periodo menor de 24 h, no me-
nos de 2-3 muestras para su hemocultivo. Los antibio-
gramas se efectuaron por difusién con disco y se de-
termind la concentracién inhibitoria minima (E-test).
Se efectud siempre el cultivo y la histologia de las vél-
vulas, asi como de todo el material extraido en el acto
quirdrgico.

Ecocardiografia

En todos los pacientes se obtuvieron ecocardiogra-
fias transtoracicas (ETT), con ecocardidégrafos Sonos
2500 y Sonos 5500, equipados con transductores de 2-
2,5y 1,8-4,2 MHz, respectivamente, de acuerdo con la
técnica habitual en nuestro laboratorio. Las ecocardio-
graffas transesofdgicas (ETE) se realizaron con los
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mismos equipos y transductores omniplanares de 3,7-
5,5 MHz. Este estudio se indic6é a los pacientes con
endocarditis infecciosa nativa ante la duda diagndstica
o la sospecha de un absceso, asi como a todos los pa-
cientes con endocarditis infecciosas protésicas.

Tratamiento médico

A todos los pacientes se les administrd tratamiento
antibidtico o antimicético de acuerdo con las dltimas
recomendaciones de la American Heart Association /
AmericanCollege of Cardiology (AHA/ACC)>.

Tratamiento quirdrgico

Se indic6 cirugia en plena actividad endocarditica a
aquellos pacientes que presentaron una o mds de las
siguientes situaciones'®®: a) insuficiencia cardiaca re-
fractaria; b) fiebre persistente (o sepsis) después de 14
dias de tratamiento antibidtico en ausencia de un foco
extracardiaco; ¢) absceso anular y/o dehiscencia de su-
tura con insuficiencia protésica grave, con o sin insufi-
ciencia cardiaca; d) infeccion micética valvular, y e) 2
embolias mayores.

Criterios de inclusion

Se estudi6 de forma prospectiva a los pacientes ma-
yores de 16 afios con diagnéstico de endocarditis infec-
ciosa definitiva o probable en actividad, ingresados en
el ICYCC desde junio de 1992 a diciembre de 2001.

Para cada uno de los pacientes se confecciond una
historia clinica completa. Consideramos como mortali-
dad operatoria, hospitalaria o temprana a todo falleci-
miento por cualquier causa ocurrido durante el acto
quirdrgico o hasta 30 dias posteriores al mismo en
caso de que el paciente hubiera sido dado de alta, o en
cualquier plazo en caso de que el enfermo hubiera per-
manecido hospitalizado a causa de la cirugia y/o el
cuadro séptico’. Se definié como mortalidad hospitala-
ria no quirdrgica a los pacientes ingresados que falle-
cieron sin llegar a ser intervenidos quirdrgicamente.
Se definié como insuficiencia renal un valor de creati-
ninemia superior a 2 mg/dl, fiebre persistente a la pre-
sencia de hipertermia después de 14 dias de tratamien-
to antibiGtico! y sepsis grave a la infeccién con
disfuncidn de los 6rganos, hipotensién o hipoperfusién
manifestada por acidosis lctica y/u oliguria a pesar de
una correcta reposicion liquida y/o alteracién aguda
del sensorio'®. Se consideré urgente la cirugia que no
podia diferirse mas de 24 h y electiva la que podia de-
morarse mds tiempo sin riesgo para el paciente.

Método estadistico

Se utilizaron los programas EPI y SPSS 7.5 para el
andlisis estadistico. Las variables categdricas se defi-
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nieron como porcentajes y las continuas como la me-
dia + error estdndar. Las diferencias entre variables
continuas se analizaron utilizando el test de la t de
Student y las no continuas mediante el test de la . Se
consideraron significativos valores de p < 0,05. El
andlisis de regresion logistica fue aplicado a las varia-
bles significativas del andlisis univariable para identi-
ficar los factores de riesgo independientes de la morta-
lidad hospitalaria.

RESULTADOS

Se registrd un total de 186 episodios de endocarditis
infecciosa en actividad en 184 pacientes: 114 sobre la
valvula nativa y 72 en la vélvula protésica (28 tempra-
nas y 44 tardias).

Endocarditis infecciosa sobre la valvula
nativa

Se incluy6 un total de 114 episodios en 114 pacien-
tes (tabla 1). La endocarditis fue considerada como de-
finitiva en 97 (85%) casos y como probable en 17
(15%). Solamente 4 pacientes presentaban el antece-
dente de uso de drogas por via parenteral.

Los hemocultivos resultaron positivos en el 85,1%
de los episodios (97/114). En 10 de los 17 episodios
con hemocultivos negativos se registré la administra-
cién previa de antibidticos (tabla 2).

A todos los pacientes se les efectué al menos una
ETT y en 80 pacientes se completd el estudio con una
ETE. En 93 episodios se detectaron vegetaciones
(82,3%) y se observaron imigenes compatibles con
absceso anular en 19 casos, todos confirmados en el
acto quirdrgico.

Se observd algin tipo de complicacién en 92 pa-
cientes (81%) (tablas 3y 4).

El porcentaje de pacientes sometidos a cirugia en
plena actividad, el motivo y la urgencia de la indica-
cién y la mortalidad pueden observarse en la tabla 5.

Los pacientes con endocarditis infecciosa y hemo-
cultivos negativos presentaron una probabilidad signi-
ficativamente mayor de requerir cirugia que los
pacientes con hemocultivos positivos (15/17 frente a
62/97; p < 0,05). Entre estos dltimos no existieron di-
ferencias estadisticamente significativas entre los mi-
croorganismos.

Se indic6 cirugia en 41 de 57 endocarditis infeccio-
sas nativas aodrticas, en 16 de 28 mitrales y en 14 de 20
mitroadrticas (p = NS). Las restantes fueron en 3 casos
tricuspidea, en dos, aortotricuspidea y en uno, pulmo-
nar. No se observaron diferencias con respecto a la
mortalidad hospitalaria y las distintas técnicas quirtr-
gicas empleadas.

En orden de frecuencia, las complicaciones posto-
peratorias mds importantes fueron: reoperacién por
sangrado en 10 pacientes (13,2%), bloqueo auricu-
loventricular completo en 10 pacientes (13,2%),

TABLA 1. Caracteristicas de 186 episodios de endocarditis infecciosa tratados en el ICYCC (1992-2001)

Valvulas protésicas

Valvula nativa Totales
Tempranas Tardias
Numero de pacientes 114 27 43 184
Numero de episodios 114 28 44 186
Varén: mujer 78:36 23:5 33:1 134:52

Edad (afios), media + DE (rango)
Enfermedad cardiaca subyacente

48,9 + 17,7(16-83)

Malformacién congénita 27 (23%)?
Esclerosis adrtica 15 (13%)
Valvulopatia mitral reumatica 14 (12,3%)
Prolapso vélvula mitral 8 (7%)
Otras 3(2,6%)°
Prétesis -

Desconocida
Endocarditis previa
Sitio de la infeccidn, n (%)

47 (41,2%)
6 (5,3%)

Valvula aértica 57 (50%)
Valvula mitral 28 (24,5%)
Valvula mitroadrtica 20 (17,5%)
Valvula tricispide 6 (5,3%)
Valvula pulmonar 2 (1,8%)
Vélvula adrtica y tricuspide 1(0,9%)

60,8 + 13,9 (20-79)

56 + 14,5 (17-80) 55+ 16,9 (16-83)

28 (100%)

44 (100%) 72 (38,7%)

10 (22,7%)

9 (32%) 25 (13,4%)
20 (71%) 23 (52,3%) 100 (53,7%)
5 (18%) 17 (38,8%) 50 (26,8%)
3 (11%) 3 (6,8%) 26 (14%)
- 1(2,3%) 7 (3,8%)
- - 2 (1%)
- - 1(0,5%)

aVélvula adrtica bicuspide en 18 pacientes, CIV en seis, estenosis pulmonar en dos, ductus arterioso persistente en uno. °Miocardiopatia obstructiva en un pacien-

te, insuficiencia adrtica traumatica en uno y endocarditis previa en uno.

580 Rev Esp Cardiol 2003;56(6):578-85

82



TABLA 2. Microorganismos aislados en 186 episodios
de endocarditis infecciosa tratados en el ICYCC
(1992-2001)

Endocarditis Endocarditis protésica

Microorganismos nativa

Temprana Tardia
n (%) n (%) n (%)
Streptococcus viridans 41 (36) 3(10,7) 10 (22,7)
Otros Streptococcus 13 (11,42 1(3,6)> 3(6,8)°
Staphylococcus aureus 19 (16,7) 11(39,3) 12 (27,3)
Staphylococcus epidermidis 3(2,6) 0 1(2,3)
Enterococcus 10 (8,8) 2(7,1) 3(6,8)
Bacilos gramnegativos 6 (5,3) 3(10,7)  1(2,3)
Difteroides 0 2(7,1) 3(6,8)
Hongos 0 1(3,6) 1(2,3)
Polimicrobianas 5 (4,4) 0 0
Hemocultivos negativos 17 (14,9) 5(17,8) 10(22,7)
Total 114 28 44

aStreptococcus bovis en un paciente, Streptococcus betahemolitico en 3,
Streptococcus agalactiae en uno, Streptococcus spp. en 7 y Streptococcus
pneumoniae en uno. ®Streptococcus spp. Streptococcus betahemolitico en 2
pacientes, S. bovis en uno.

TABLA 3. Complicaciones cardiacas de 186 episodios
de endocarditis infecciosa tratados en el ICYCC
(1992-2001)

Insuficiencia Rotura
. . ... Abscesos
cardiaca de cuerdas Pericarditis Total
. . anulares
congestiva tendinosas

Nativas 66 4 3 292 102
Protésicas tempranas 7 110 18
Protésicas tardias 14 13¢ 27

aLocalizacion adrtica en 28/57 y mitral en 1/28 pacientes (p < 0,01).
Microorganismo  responsable: ~ Staphylococcus aureus en 7/19 'y
Streptococcus viridans en 3/41 pacientes (p < 0,05). ®°Nueve de localizacion
adrtica y 2 mitral (p < 0,01). Agente responsable: Staphylococcus aureus en 6
casos. ‘Localizacién adrtica en 11/13 y mitral en 2/11 pacientes (p < 0,001).

sepsis grave en 5 pacientes (6,6%), implante de
marcapasos definitivo en 5 pacientes (6,6%), insufi-
ciencia renal aguda con requerimiento de hemodia-
lisis en 3 pacientes (4%), accidente cerebrovascular
en 2 pacientes (2,6%) y mediastinitis en 2 pacientes
(2,6%).
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Mortalidad quirdrgica

Fallecieron 15 pacientes (19,5%). Se observé una
tendencia a una mayor mortalidad a medida que la
edad aumentaba (47,6 afios [rango, 16-78 afios] en los
supervivientes frente a 56,47 afios [rango, 22-72 afios]
en los fallecidos; p = 0,091). La presencia de disnea de
clase funcional III-IV de la NYHA (29/61, 47,5% en
los supervivientes y 11/15, 73,3% en los fallecidos) y
la urgencia en la cirugia (40/62, 64,5% en los supervi-
vientes y 14/15, 93,3% en los fallecidos) fueron los
Unicos predictores de mortalidad hospitalaria con sig-
nificacién estadistica (p = 0,014 y 0,009, respectiva-
mente).

De los 37 pacientes no operados en la etapa activa,
diez fallecieron: cuatro por sepsis grave (en 2 casos
por Staphylococcus aureus), tres por insuficiencia car-
diaca con shock cardiogénico (estos 7 pacientes falle-
cieron dentro de las 48 h posteriores al ingreso), uno
por una hemorragia cerebral masiva, uno por trombo-
embolia pulmonar masiva y el restante presenté una
muerte subita presuntamente arritmica.

Endocarditis protésica temprana

Se incluyeron en total 28 episodios de endocarditis
infecciosa ocurridos en 27 pacientes (tabla 1). De ellos,
22 (78%) fueron endocarditis infecciosas definitivas y
seis posibles. Los hemocultivos resultaron positivos en
el 82% de los casos (23/28) (tabla 2). En tres de los 5
casos con hemocultivos negativos se habia administra-
do antibioterapia de forma previa.

A todos los pacientes se les efectué un ETE. En 19
pacientes se observaron vegetaciones (67,9%) y en 12,
absceso anular (11 confirmados; un falso positivo).

Se observé algtin tipo de complicacién en 25 pacien-
tes (89,3%) (tablas 3 y 4).

El porcentaje de pacientes sometidos a cirugia en
plena actividad, el motivo principal y la urgencia de la
indicacion y la mortalidad pueden observarse en la ta-
bla 5. No se encontraron diferencias entre los distintos
gérmenes con respecto a la indicacién de cirugia ni con
respecto a la localizacién de la endocarditis. Tampoco
existieron diferencias en la mortalidad hospitalaria en-
tre las distintas técnicas quirdrgicas empleadas.

TABLA 4. Complicaciones extracardiacas de 186 episodios de endocarditis infecciosa tratados en el ICYCC

(1992-2001)

Embolias Aneurisma Embolias Embolias Fiebre Sepsis Insuficiencia

en el SNC micético pulmonares esplénicas persistente grave® renal Total
Nativa 15 (20,3%) 3(0,74%) 8 (10,8%) 4 (5,4%) 23 (31%)? 4 (5,4%) 17 (23%) 74
Protésicas tempranas 3(17,6%) 4(23,5%)° 4 (23,5%) 6 (35,3%) 17
Protésicas tardias 8 (36,7%) 1(4,5%) 1 (4,5%) 6 (27,3%)¢ 1 (4,5%) 5(22,7%) 22

2Por absceso anular en 6 pacientes, flebitis en 6, tratamiento antibictico inadecuado en 5, otras infecciones en 4 y fiebre por medicamentos en 2. ®"Microorganismo
responsable: Staphylococcus aureus en 5 pacientes, Enterococcus en 2, Streptoccus viridans en uno, negativo en un paciente. Mortalidad 8/9 (p < 0,00001). °Por
absceso anular 3 pacientes, flebitis un paciente.?Por absceso anular en 2 pacientes, flebitis en 2 y tratamiento antibictico inadecuado en 2.
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TABLA 5. Motivo principal de la indicacion quirurgica, urgencia y mortalidad en 186 pacientes con endocarditis

infecciosa en actividad (1992-2001)

Endocarditis nativa

Endocarditis protésica
Total

Tempranas Tardias

Numero de pacientes 114 28 44 186
Tratamiento quirdrgico 77 (67,5%) 18 (64,3%) 24 (54,5%) 119 (64%)
Urgencia 54 (70%) 13 (72%) 12 (50%) 79 (66,4%)
Mortalidad quirdrgica 15 (19,5%) 4 (22,2%) 7 (29,2%) 26 (21,8%)
Insuficiencia cardiaca congestiva 54 (70%) 1(5,5%) 10 (42%) 65 (54,6%)
Absceso 8 (10,4%) 8 (44,4%) 8 (33%) 24 (20,2%)
Fiebre persistente 7(9,1%) - - 7 (5,9%)
Sepsis 3(3,9%) 5 (27,7%) 1(4,1%) 9 (7,6%)
Embolias recurrentes 3 (3,9%) - - 3(2,5%)
Infeccidn micética 2 (2,6%) - - 2 (1,7%)
Dehiscencia periprotésica - 4 (22,2%) 5 (21%) 9 (7,6%)

Las complicaciones postoperatorias mdas frecuentes
fueron: insuficiencia renal aguda en 3 pacientes
(16,7%, uno de ellos requirié hemodidlisis transitoria),
bloqueo auriculoventricular completo con implante de
marcapasos definitivo en 2 pacientes (11%), reopera-
cién por sangrado en 2 pacientes (11%) y accidente
cerebrovascular y mediastinitis en un paciente, respec-
tivamente.

La mortalidad quirtrgica fue del 22,2% (4 pacien-
tes). La urgencia de la cirugia (4/4 pacientes falleci-
dos) fue el tnico predictor de mortalidad (p < 0,001).

De los 10 pacientes a los que no se realizé cirugia,
cinco mejoraron Unicamente con el tratamiento anti-
bidtico y no requirieron cirugia en la etapa activa. Los
5 pacientes restantes llegaron al ICYCC en estado
muy critico y fallecieron dentro de las 48 h posteriores
a su ingreso, antes de intentar la cirugia: cuatro de
ellos padecian un estado de sepsis grave (tres por
Staphylococcus aureus y uno con hemocultivo negati-
vo) y el quinto un shock cardiogénico.

Endocarditis protésica tardia

Se incluy6 un total de 44 episodios ocurridos en 43
pacientes (tabla 1). De éstos, 31 (70,5%) fueron casos
definitivos y 13, posibles (29,5%).

Los hemocultivos resultaron positivos en el 77,2%
de los casos (34/44) (tabla 2). En seis de los 10 episo-
dios con hemocultivos negativos se registré la admi-
nistracion previa de antibidticos.

A los 44 pacientes se les efectué ETE. Se observa-
ron solamente vegetaciones en 17 pacientes y absce-
so anular en ocho; 5 pacientes presentaron ambos ha-
llazgos. Por ultimo, 5 pacientes presentaron como
hallazgo dnico una nueva pérdida paraprotésica
(leak). Esta ultima y los abscesos fueron confirmados
en la cirugia.

Se observ alguin tipo de complicaciéon en 36 pa-
cientes (81%) (tablas 3 y 4).
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El porcentaje de pacientes sometidos a cirugia en
plena actividad, el motivo principal y la urgencia de la
indicacién y la mortalidad pueden observarse en la ta-
bla 5.

No existieron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los pacientes con hemocultivos negativos
(6/10) frente a los positivos (18/34) ni entre los microor-
ganismos entre si, asi como tampoco en la localizacién
de la infeccién con respecto a la necesidad de tratamien-
to quirtdrgico. Las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes fueron: insuficiencia renal aguda en 9 pacien-
tes (37,5%), en tres de los cuales se indicé hemodialisis
transitoria; bloqueo auriculoventricular completo que re-
quirié la colocacién de un marcapasos definitivo en 3
pacientes (12,5%); reoperacién por sangrado en 4 pa-
cientes (16,7%) y accidente cerebrovascular y mediasti-
nitis en un paciente, respectivamente (4,2%).

En el postoperatorio fallecieron 7 pacientes (29,2%).
El sexo, las diferentes complicaciones, el tipo de mi-
croorganismo, la técnica o la urgencia de la interven-
cién quirurgica no fueron estadisticamente significati-
vos como predictores de mortalidad.

De los 20 pacientes que no fueron sometidos a ciru-
gia, fallecié solamente uno por un cuadro de sepsis
grave dentro de las 48 h del ingreso (Streptococcus vi-
ridans). Los restantes 19 pacientes presentaron 4 he-
mocultivos negativos, 6 S. aureus sensible a meticili-
na, 6 Streptococci altamente sensibles a penicilina
(concentracion inhibitoria minima [CIM] < 0,1 pg/ml)
(4 S. viridans, uno S. bovis, uno S. betahemolitico), 2
Enterococcus sin un nivel alto de resistencia a los ami-
noglucésidos y uno Propionebacterium.

DISCUSION

Dentro del enfoque actual de la endocarditis, deben
tenerse en cuenta las diferencias en la presentacion cli-
nica, el prondstico y el tratamiento de las endocarditis
sobre valvula nativa y sobre prétesis. Ademads, dentro
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de estas ultimas es importante diferenciar las que estdn
relacionadas directamente con el acto quirdrgico y las
que no®. Por ello, agrupamos las endocarditis infeccio-
sas protésicas precoces (infecciéon que ocurre en los
primeros 2 meses posteriores a la cirugia) e interme-
dias (entre los 2 y 12 meses poscirugia) bajo el térmi-
no de endocarditis infecciosas tempranas, debido a la
similitud en la resistencia de los microorganismos ha-
llados, que evidencian el origen nosocomial de estas
infecciones, y tardias a aquellas que aparecieron des-
pués de ese periodo®.

Es de destacar la elevada prevalencia de endocardi-
tis infecciosa protésica de nuestra serie (38,7%) con
respecto a estudios epidemioldgicos (10-25%)"!, que
se debe probablemente a un sesgo en la derivacion ha-
cia nuestro Instituto por la disponibilidad de cirugia y
de homoinjertos, considerados por algunos como la
prétesis de eleccidn en el tratamiento quirdrgico de la
endocarditis infecciosa protésica adrtica'>'*. En otros
centros se observaron porcentajes similares de endo-
carditis infecciosa protésica'>.

El porcentaje de hemocultivos negativos de la pre-
sente serie es elevado (17,2%), y la causa fundamen-
tal se debid a la administracién de antibiéticos de for-
ma previa a la realizacion de los mismos, de manera
similar a lo comunicado habitualmente’!®. Aunque en
general Streptococcus viridans resultd ser el microor-
ganismo aislado con mds frecuencia, Staphylococci vy,
en especial, Streptococcus aureus presentaron una in-
cidencia nada despreciable; entre las endocarditis in-
fecciosas nativas resulté el segundo microorganismo
en frecuencia (16,7 frente a 36% de Streptococcus vi-
ridans) y fue el mas comun entre las endocarditis in-
fecciosas protésicas (39,3% de las tempranas y 27,3%
de las tardias). En series recientes y numerosas,
Streptococcus aureus es el primer microorganismo,
tanto en las endocarditis infecciosas nativas como en
las protésicas’!'"!8, Staphylococcus epidermidis es un
productor frecuente de endocarditis infecciosa proté-
sica y, en ocasiones, puede llegar a ser muy
agresivo'®; en nuestra serie, sin embargo, no se aislé
en ningiln episodio de endocarditis infecciosa tempra-
na y en sé6lo un episodio de endocarditis tardia. Se ha
comunicado su presencia como agente ocasional de la
endocarditis infecciosa nativa! y estuvo involucrado
en 3 casos. El porcentaje de endocarditis infecciosa
producida por Enterococcus, bacilos gramnegativos y
hongos coincide con el descrito en las amplias series
de la bibliografial'7. En 5 pacientes (2,7%) se observé
flora polimicrobiana y, contrariamente a lo descrito,
s6lo en un caso se asocid a uso de drogas por via pa-
renteral’.

A todos los pacientes con endocarditis infecciosa
sobre la vélvula nativa se les efectué una ETT, y en
86% se llevd a cabo también una ETE omniplanar. Se
detectaron vegetaciones en el 82,3% de los casos. Este
porcentaje estd por encima del habitualmente comuni-
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cado (60-70%)>*2!. Es probable que este hecho se
deba, en parte, a las caracteristicas de los pacientes
que llegan al ICYCC: gravemente enfermos, con diag-
néstico muchas veces tardio y derivados para cirugia.
Estd bien comprobado que este tipo de pacientes pre-
senta vegetaciones facilmente detectables??; ademas, la
ETE omniplanar aumenta de manera significativa la
sensibilidad y especificidad®. Con respecto al diag-
néstico ecocardiografico de absceso anular por ETE
fue, tal como se ha descrito, preciso en todos los casos
(19/19)%. Por su parte, a todos los pacientes con endo-
carditis infecciosas protésicas se les efectu6 una ETE
y, como era de esperar, el porcentaje de deteccion de
vegetaciones fue menor que en las endocarditis nativas
(68% en las tempranas y 44% en las tardias).
Asimismo, permitié detectar un absceso anular en 25
pacientes (con la presencia de un falso positivo y un
falso negativo) con una sensibilidad del 96% y una es-
pecificidad del 97%, similar a otras series.

En las amplias series de los afos setenta y ochenta
predomind el compromiso mitral sobre el adrtico. En
series mds recientes predomina, como sucede en el
presente estudio, el compromiso aértico**?. La endo-
carditis adrtica habitualmente presenta mayor compro-
miso hemodindmico que la mitral!; este hecho puede
haber determinado el mayor niimero de pacientes con
esta localizacién derivados para cirugia.

El 83,6% de los pacientes en esta serie presentd al
menos una complicacién, confirmando la elevada
tasa de complicaciones durante el curso de su enfer-
medad"?®. Como en el resto de los estudios, la insufi-
ciencia cardiaca congestiva fue la complicacién maés
frecuente (46,8%). Su presencia es determinante por
su influencia prondstica y por ser, como se vera pos-
teriormente, el principal motivo de necesidad de ciru-
gial. Existi6 cierta predominancia de las endocarditis
infecciosas de localizacién adrtica, aunque esta dife-
rencia no resulté estadisticamente significativa. Las
complicaciones neuroldgicas, presentes en el 20-40%
de los casos, también ensombrecen el pronéstico'. De
ellas, las embolias al sistema nervioso central son las
mads frecuentes e involucraron a 26 pacientes (14%)
de esta serie. En s6lo 3 pacientes se documenté un
aneurisma micotico cerebral por medio de la angio-
grafia cerebral convencional, que sigue siendo el mé-
todo de mayor sensibilidad'. La extensién de la endo-
carditis infecciosa mas alld del anillo valvular
habitualmente predice una mayor mortalidad y la ne-
cesidad de cirugia'. Como ocurrié en esta serie, se
observa con mds frecuencia en posicidn adrtica que
mitral, en presencia de microorganismos agresivos
(Streptococcus aureus y gramnegativos) y en las en-
docarditis infecciosas protésicas!®%; la alta prevalen-
cia de abscesos (endocarditis infecciosa nativa del
25%, protésica temprana del 39% y tardia del 29,5%)
es otro dato que confirma la gravedad de la poblacién
en estudio. Se observo fiebre persistente en 33 pa-
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cientes (17,7%). Como se describe, la causa principal
fue la presencia de abscesos perivalvulares (11 pa-
cientes), seguidos en frecuencia de las inflamaciones
y/o infecciones en las vias de acceso intravenoso'.
Por ultimo, la insuficiencia renal se observo en el
15% de la poblacidn; su presencia no result predic-
tora de mortalidad hospitalaria.

La presencia de insuficiencia cardiaca moderada a
grave es la indicacién mds frecuente y mejor do-
cumentada de cirugia en plena actividad
endocarditical**15, La mortalidad de estos pacientes
se reduce del 56-86% con tratamiento médico al 11-
35% con tratamiento quirdrgico y médico combinado!,
y en la actualidad se preconiza la cirugia temprana
para mejorar los resultados'. El porcentaje de nuestra
poblacién con esta indicacién es elevado (54,6%) y se
debe seguramente al sesgo de derivacién hacia un cen-
tro con disponibilidad de cirugfa cardiaca?’. La indica-
ciéon que le siguié en frecuencia fue la presencia de
absceso anular. A pesar de la comunicacién de casos
excepcionales curados s6lo con tratamiento antibidti-
co, sigue siendo una indicacién precisa de drenaje y
reemplazo quirdrgico®”!>1326, Los restantes motivos
(infeccién no controlada, dehiscencia protésica grave,
embolias recurrentes e infeccion micética) se observa-
ron con menor frecuencia y en proporciones similares
a las de otras series!®!>17,

En la endocarditis infecciosa nativa, la no recupera-
cién del microorganismo causante de la infeccién re-
sult6 ser un predictor de cirugia en actividad con signi-
ficacion estadistica; este hecho es destacado en otras
series y es parte del mal prondstico que presentan las
endocarditis infecciosas con hemocultivos negativos!'®8,
La presencia de compromiso adrtico o mitroadrtico y/o
la infeccion por Streptococcus aureus generalmente
predicen un mayor compromiso hemodindmico, con
una mayor necesidad de cirugia y una mortalidad mas
elevada™; en la presente serie se observé dicha tenden-
cia, aunque sin significacién estadistica. Por tltimo,
como estd bien descrito, la mayoria de las interven-
ciones quirdrgicas se realizaron en las endocarditis in-
fecciosas izquierdas y, excepcionalmente, en las dere-
chas?®.

La mortalidad quirdrgica de la endocarditis infeccio-
sa en actividad oscila, en las diferentes series, entre el 5
y el 30%5%1213.15262829 En la presente, la mortalidad
global fue del 21,8%. Coincidiendo con diversas publi-
caciones, los predictores de mortalidad més importan-
tes resultaron, en las endocarditis infecciosas nativas,
la clase funcional III-IV de la NYHA y la cirugia con
caracter de urgente (factor asociado a alta mortalidad
también en las endocarditis infecciosas protésicas tem-
pranas). Asimismo, como se ha comunicado®3!, la
mortalidad quirtirgica de las endocarditis infecciosas
protésicas resultdé mayor que la de las nativas (25,7
frente a 19,5%) aunque, probablemente por falta de po-
der estadistico de la muestra, s6lo se observé una ten-
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dencia sin significacién estadistica. En otros trabajos,
la presencia de absceso anular, el nimero de valvulas
infectadas y el tipo de técnica quirtrgica empleada
también se asociaron a una mayor mortalidad®*- 263!,

De los 67 pacientes que no fueron sometidos a trata-
miento quirdrgico, 16 fallecieron (23,8%), ocho por
sepsis grave, cinco por haber ingresado en shock car-
diogénico y tres por hemorragia cerebral, tromboembo-
lia pulmonar masiva y muerte subita, respectivamente.
La sepsis grave se observé en nueve (13,4%) de los 67
pacientes no sometidos a cirugia; su presencia estuvo
ligada de forma estadisticamente significativa a una
alta mortalidad hospitalaria (8/9; 88%), y el microorga-
nismo implicado con mas frecuencia, como se ha des-
crito, fue Streptococcus aureus (5/9; 61% de los casos).
El hecho de haber tenido una baja mortalidad hospita-
laria no quirtirgica en las endocarditis protésicas tardias
se debid probablemente a que los microorganismos
presentaban una baja resistencia antibidtica.

Limitaciones del presente estudio

Debido a la disponibilidad y los resultados de la ci-
rugia cardiovascular, el ICYCC es un centro de deriva-
cion terciaria cuyos pacientes llegan muchas veces en
condiciones de extrema gravedad. El elevado porcen-
taje de intervenciones quirtrgicas en plena actividad
endocarditica y la mortalidad hospitalaria no quirtrgi-
ca elevada son una prueba de ello. Por esto, los resul-
tados y conclusiones no pueden extenderse a hospita-
les generales sin esta complejidad. Este sesgo en el
tipo de centro de salud en el que se efectiie el estudio
ya fue comunicado oportunamente'>?’. El hecho de ha-
ber incluido a un nimero significativo de pacientes de-
rivados de otros centros con sepsis no resueltas en cur-
so tal vez haya modificado la evolucién real de esta
afeccion, aunque si queda claramente reflejada la que
presentan la mayoria de los pacientes.

CONCLUSIONES

Los pacientes con endocarditis infecciosas ingresados en
un centro con disponibilidad de cirugfa cardiovascular tie-
nen con frecuencia un compromiso hemodindmico grave o
extensién de la infeccion. En algunos casos fallecen por
shock cardiogénico o sepsis grave antes de que puedan ser
intervenidos quirdrgicamente. En la endocarditis infecciosa
nativa, la mortalidad quirtirgica es mayor cuando las opera-
ciones se efectian de urgencia y en presencia de insuficien-
cia cardiaca grave. La urgencia en la indicacién también
predice una mayor mortalidad en las endocarditis infeccio-
sas protésicas tempranas.
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